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Hoogste tijd voor screening hart en vaten
Reumatoïde artritis verhoogt cardiovasculair risico
Mensen met reumatoïde artritis hebben een verhoogde kans hart- 
en vaatziekten te krijgen. Hoog tijd dat deze aandoening wordt 
erkend als onafhankelijke risicofactor voor hart- en vaatziekten, 
waarbij screening op cardiovasculair risico noodzakelijk is.
Tekst | Mike Nurmohamed
De sterftekans van een patiënt met reumatoïde artritis is ongeveer tweemaal zo hoog als die van een 
gemiddelde Nederlander [1]. Deze oversterf-
te is te wijten aan hart- en vaatziekten. Ook 
het risico op niet-fatale hart- en vaatziekten 
is bij deze patiënten hoger dan bij de 
algemene bevolking. Daarvoor zijn verschil-
lende oorzaken:
•  een verhoogde prevalentie van cardiovascu-
laire risicofactoren, zoals dyslipidemie en 
hypertensie;
•  onderbehandeling van (cardiovasculaire) 
comorbiditeit;
•  het onderliggende chronische ontstekings-
proces bij reumatoïde artritis dat deze 
patiënten wellicht ‘vatbaarder’ maakt voor 
(versnelde) atherosclerose.
De omvang van de cardiovasculaire comor-
biditeit bij reumatoïde artritis is onlangs in 
een Nederlandse studie vergeleken met die 
bij diabetes mellitus type 2 [2]. De prevalen-
ties van coronair, cerebraal en perifeer arte-
rieel vaatlijden werden vastgesteld bij 353 
mensen met reumatoïde artritis (Carré-
studie) en vergeleken met die van deelne-
mers aan de Hoorn-studie, een bevolkings-
onderzoek naar hart- en vaatziekten.
De prevalenties voor hart- en vaatziekten 
waren 13% bij reumatoïde-artritispatiënten, 
5% bij niet-diabeten en 12% bij diabeten. 
Voor geslacht en leeftijd gecorrigeerde risi-
co’s voor hart- en vaatziekten waren 3,1 voor 
reumatoïde artritis en 2,3 voor diabetes ten 
opzichte van niet-diabetes, wat aangeeft dat 
het cardiovasculaire risico bij reumatoïde 
artritis minimaal vergelijkbaar is met dat bij 
diabetes.
Tijdens de follow-up kregen 9% van de 
mensen met reumatoïde artritis en 4% van 
de (gezonde) deelnemers van de Hoorn-
studie nieuwe hart- en vaatziekten. Deze 
percentages komen neer op 3,1 hart- en 
vaatziekten per 100 patiëntjaren bij reumato-
ide artritis en 1,5 hart- en vaatziekten per  
100 persoonsjaren bij de algemene bevolking 
[3]. 
Correctie voor de cardiovasculaire risico-
factoren had maar een beperkte invloed op 
het risico. Dit betekent dat reumatoïde artri-
tis zélf een belangrijke, onafhankelijke, 
cardiovasculaire risicofactor is.
Incidentie
Een verhoogd gehalte totaalcholesterol, 
een verhoogd gehalte LDL-cholesterol en 
een verlaagd gehalte HDL-cholesterol gaan 
gepaard met een verhoogde incidentie van 
hart- en vaatziekten bij de algemene bevol-
king. Bij reumatoïde artritis is de literatuur 
tegenstrijdig. Zo worden zowel hogere, 
lagere als vergelijkbare waarden – ten 
opzichte van controlepersonen – gerappor-
teerd voor de gehalten totaalcholesterol, 
LDL-cholesterol en HDL-cholesterol.
Deze ogenschijnlijke discrepantie heeft als 
oorzaak dat de onderzochte populaties met 
reumatoïde artritis een verschillende mate 
van ziekteactiviteit hadden en zo blijkt er een 
omgekeerde relatie te zijn tussen ziekteacti-
viteit en lipideconcentraties [4]. Vroeg 
actieve reumatoïde artritis is geassocieerd 
met een ongunstig lipideprofiel: een ver-
laagd totaalcholesterolgehalte maar een nog 
meer verlaagd HDL-cholesterolgehalte met 
daardoor een hogere – ongunstigere – 
atherogene index (verhouding tussen de 
gehalten totaalcholesterol en HDL-
cholesterol).
Een antireumatische behandeling met 
disease modifying anti-rheumatic drugs 
(DMARD’s) en/of biologicals zoals TNF-
blokkers, leidt tot hogere gehaltewaarden 
van totaalcholesterol en HDL-cholesterol en 
soms tot normalisering van de atherogene 
index. Behandeling met een lage dosis corti-
costeroïden heeft wellicht gunstige gevolgen 
voor het lipideprofiel bij reumatoïde artritis 
[5]. 
Roken is een belangrijke risicofactor voor 
hart- en vaatziekten, maar in een recente 
studie bij 603 patiënten met reumatoïde 
artritis en 603 controlepersonen bleek dat 
het effect bij reumatoïde artritis aanzienlijk 
minder is dan bij de controlepersonen; de 
hazard ratio voor hart- en vaatziekten was 1,3 
voor roken en 2,2 voor niet-roken bij 
mensen met reumatoïde artritis respectieve-
lijk controlepersonen [6]. Cardiovasculair 
gezien is de schade door roken bij mensen 
met reumatoïde artritis kleiner dan bij de 
algemene bevolking.
Onderbehandeling
In het algemeen wordt comorbiditeit bij 
chronische ziekten onderbehandeld [7] en 
dit is ook het geval bij reumatoïde artritis. 
Uit een recente studie bij vierhonderd 
patiënten met reumatoïde artritis bleek 71% 
van de patiënten hypertensie te hebben, van 
wie echter slechts 61% een antihypertensieve 
behandeling kreeg [8]. 
Atherosclerose is een chronisch ontste-
kingsproces van de arterie, met op cellulair 
niveau opvallende overeenkomsten met 
De reumatoloog heeft een 
belangrijke rol heeft bij de 
vaststelling van het cardio-
vasculaire risicoprofiel
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Statine remt ook reuma-ontsteking
De European League against Rheumatism heeft onlangs aanbevelingen gedaan voor cardio-
vasculair risicomanagement van mensen met reumatoïde artritis [16]. Zo wordt onder meer 
cardiovasculaire screening van en leefstijladviezen voor alle mensen met reumatoïde artritis 
geadviseerd. Bestaande risicofuncties zoals Systematic coronary risk evaluation moeten met 
een vermenigvuldigingsfactor van 1,5 worden aangepast voor de berekening van het cardio-
vasculaire risico bij reumatoïde artritis.
Behandeling met statines en/of antihypertensiva wordt aanbevolen bij een (aangepast) 
tienjaars cardiovasculair sterfterisico van 10% of meer. Daarnaast is effectieve onderdrukking 
van het ontstekingsproces met antireumatica (DMARD’s en/of biologicals) noodzakelijk om 
het cardiovasculaire risico verder te verlagen. Interventietrials met statines en/of antihyper-
tensiva en cardiovasculaire eindpunten bij reumatoïde artritis zijn tot nu toe niet gepubli-
ceerd.
Het is echter onwaarschijnlijk dat het effect van statines en/of antihypertensiva bij deze 
patiënten minder zal zijn dan bij de algemene bevolking. Het effect zou juist sterker kunnen 
zijn omdat statines en ACE-remmers ook ontstekingsremmende eigenschappen hebben. Zo 
liet een studie met atorvastatine bij reumatoïde artritis een duidelijke afname van de ziek-
teactiviteit zien met daarnaast een duidelijke afname van het LDL-cholesterol, die minimaal 
hetzelfde was als geobserveerd in een populatie zonder reumatoïde artritis [17].
Gezien het feit dat daling van het LDL-cholesterolgehalte de beste voorspeller is voor reductie 
van het cardiovasculaire risico, maakt dit een vergelijkbare risicoreductie bij reumatoïde artri-
tis aannemelijk.
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reumatoïde artritis [9, 10]. Het chronische 
ontstekingsproces bij reumatoïde artritis 
maakt de patiënten als het ware ‘vatbaarder’ 
voor (versnelde) atherosclerose, wat deels 
het verhoogde cardiovasculaire risico bij 
reumatoïde artritis verklaart.
Effectieve anti-inflammatoire therapie 
verlaagt het cardiovasculaire risico bij reu-
matoïde artritis. En methotrexaat, de belang-
rijkste DMARD bij de behandeling van reu-
matoïde artritis, vermindert zowel de 
cardiovasculaire mortaliteit als de cardiovas-
culaire morbiditeit [11, 12]. Vanuit pathofysi-
ologisch oogpunt zou men verwachten dat 
ook TNF-blokkers, de krachtigste antireu-
matica die thans beschikbaar zijn, het car-
diovasculaire risico bij reumatoïde artritis 
verminderen. Helaas hebben de placebo-
gecontroleerde studies met TNF-blokkers 
geen cardiovasculaire eindpunten meegeno-
men en is daarvoor dus geen direct bewijs 
voorhanden. Wel suggereert een aantal 
databasestudies een vermindering van het 
aantal hart- en vaatziekten bij het gebruik 
van TNF-blokkers [13, 14]. 
Screening
Aangezien reumatoïde artritis een belang-
rijke, onafhankelijke, cardiovasculaire risi-
cofactor is, met een vergelijkbare ernst als 
die van diabetes mellitus type 2, is cardiovas-
culair risicomanagement ook bij deze aan-
doening onontbeerlijk. Cardiovasculair 
risicomanagement vindt plaats op basis van 
het absolute tienjaarsrisico op (fatale) hart- 
en vaatziekten, dat is afgeleid van een car-
diovasculaire risicofunctie waarin verschil-
lende cardiovasculaire risicofactoren zijn 
verwerkt [15]. De in Nederland toegepaste 
risicofunctie is Systematic coronary risk evalua-
tion.
De nieuwe inzichten betekenen dat de 
reumatoloog een belangrijke rol heeft bij de 
vaststelling van het cardiovasculaire risico-
profiel van een patiënt met reumatoïde artri-
tis. Uiteraard moet dit profiel nauwkeurig 
worden afgestemd met de huisarts, waarbij 
tevens kan worden afgesproken wie van hen 
de eventuele behandeling met lipideverla-
gende farmaca en/of antihypertensiva zal 
doen. 
Dr. M.T. Nurmohamed werkt als reumatoloog-
epidemioloog in het Jan van Breemen Instituut en 
op de afdeling Interne Geneeskunde van het VU 
medisch centrum in Amsterdam.
Zie voor de literatuurreferenties de digitale versie 
van dit artikel op pw.nl.
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Het cardiovasculaire risico bij reumatoïde artritis  
is minimaal vergelijkbaar met dat bij diabetes.
Hart- en vaatziekten
Special Reuma
Cardiovasculair gezien is de 
schade door roken bij mensen 
met reumatoïde artritis kleiner 
dan in het algemeen
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